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原发性肝脏类癌一例

杜万瑞，张菁，朱承刚
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　图１　ａ）ＣＴ增强示肝右叶肿块影，中央低密度为坏死区，周边强化；ｂ）ＣＴ增强，肝

左外叶及尾叶可见转移灶。　图２　病理检查，示肿瘤排列呈梁素状结构，部分呈腺

管结构，见凝固性坏死及陈旧性出血。ａ）ＳＹｎ阳性；ｂ）ＣｇＡ阳性。

　　病例资料　患者，男，６０岁，以右上

腹胀痛不适２０天入院。既往有高血压病

史１０余年，最高１６０／１００ｍｍＨｇ，乙肝小

三阳。入院查体，皮肤无感染。实验室检

查：免疫学检查甲胎蛋白３．４８ｎｇ／ｍｌ，癌胚

抗原３．０１ｎｇ／ｍｌ，糖链抗原１９９２３．１１Ｕ／ｍｌ，

糖 链 抗 原１５３ ７ Ｕ／ｍｌ，糖 链 抗 原１２５

１１３．４Ｕ／ｍｌ。肝功能：谷丙转氨酶７５Ｕ／ｌ、

谷草转氨酶５０Ｕ／ｌ、碱性磷酸酶１８９Ｕ／ｌ、

Ｙ谷氨酰转肽酶１００４Ｕ／ｌ、乳酸脱氢酶

５３０Ｕ／ｌ、５核甘酸酶１０５Ｕ／ｌ，肝穿刺检查

镜下为红染无结构的坏死组织。

Ｂ超示：肝右叶实质性占位性病变伴

部分液化。肝尾叶小实质性结节。肝左

外叶小囊肿。

ＣＴ检查：平扫肝右后叶见直径约

９．５ｃｍ团块状低密度灶，边缘较清，其内

可见更低密度灶，增强后动脉期周边强化

明显，而中央未见强化，延迟期仍呈低密

度灶，肝左外叶见１．２ｃｍ×１．８ｃｍ低密

度灶，强化不明显，肝尾叶可见一轻微强

化结节影，肝区门及腹膜后未见淋巴结肿

大（图１）。术前ＣＴ诊断：肝多发肿瘤性

病变伴肿瘤卒中，淋巴瘤可能性大。

手术及病理检查：手术见肝脏轻度肿大，位于右肋缘下约

二横指，剑突下约３ｃｍ，质软，无明显硬化，肝右叶肿瘤位于肝

右后下（ＶＩ）、后上（Ⅶ）及前下（Ⅷ）段，大小约１０ｃｍ×１０ｃｍ，质

硬，另肝左内叶膈面可见１ｃｍ×２ｃｍ的转移灶，膈顶处可见多

个米粒大小转移灶，余肝表面大小网膜、盆腔肠管及脏器组织

表面未见明显转移灶。行肝右叶肿瘤切除＋左内叶转移灶切

除＋沿胃网膜右静脉置泵术。病理检查：肿瘤排列成梁索状结

构，部分呈腺管结构，细胞轻度异型，可见大片凝固性坏死及陈

旧性出血（图２），癌细胞（＋）、ＣＫ８（＋）、ＳＹｎ（＋）、ＣｇＡ（－）、

Ｈｅｐａｔｏｃｇｔｅ（－）、Ｋｉ６７（标记＜５％），ＣＤ３４（－），免疫组化检查

ＮＳＥ（＋）、ＣｇＡ（＋）ＥＭＡ（＋）、ＣＫ１９（－）、ＣＫ６（－）、ＣＥＡ（－）。

诊断为肝脏类癌。术后２周行ＰＥＴＣＴ检查：肝脏呈肿瘤术后

改变并肝内转移。肝外组织及器官未见异常代谢。

讨论　类癌为具有神经内分泌特性生长缓慢的恶性肿瘤。

原发性肝脏类癌罕见，多发生于胃肠道，发生于阑尾者占

４７％。类癌细胞能分泌多种肽类和生物胺，多由肝和肺灭活，

当超过肝、肺灭活能力，可产生类癌综合征［１］。患者出现阵发

性皮肤发红、腹痛、哮喘、心动过速或向心性肥胖、高血压、水

肿、乏力、低血糖性碱中毒及色素沉着等异位ＡＣＴＨ综合征。

沈宏伟等［２］对原发性肝类癌４３例进行了分析统计：肝内

肿块多发者占４４％，单灶５６％，网膜转移仅２例。有关其ＣＴ

表现文献少见［３］，肝类癌大体病理见边界清楚的瘤组织，瘤体

血供丰富，部分可见出血坏死。组织学表现为瘤细胞排列成梁

索状结构，部分呈腺管结构。免疫组化标记［４］：肿瘤细胞可以

对神经内分泌抗体有阳性反应，以ＣｇＡ阳性率最高且最为稳

定。

本例患者ＣＴ表现为肝脏内多发肿块影，边缘较清，增强后

肿瘤实质部分强化明显，中央部分未见强化。病理学检查及免

疫组化检查均支持类癌的诊断。本例ＣＴ影像学表现应鉴别

于：①原发性肝癌，与原发性肝类癌都表现为富血供，增强后强

化明显，但原发性肝癌多在肝硬化基础上发生，ＡＦＰ多呈阳性，

合并腹膜后转移的比例较原发性肝类癌高；②淋巴瘤，多伴有

全身淋巴结及纵膈、腹膜后淋巴结肿大。原发性肝淋巴瘤罕
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见［５］，多为肝内低密度肿块，边界欠清，密度较均匀，增强扫描

动脉期强化不明显，门脉期病灶边界更加清晰。Ｂ超或ＣＴ定

位下穿刺活检有助于诊断；③肝脏转移瘤：结合其他器官的原

发肿瘤，一般不难鉴别。本例患者行ＰＥＴＣＴ检查并未发现肝

外器官原发肿瘤。

笔者认为，当发现肝脏实质性肿块，免疫学检查甲胎蛋白

阴性，全身浅表淋巴结及纵隔、腹膜后淋巴结未见肿大，肝外其

他器官未发现原发肿瘤时应考虑原发性肝类癌的可能。当然，

确诊仍需依赖病理学检查及免疫组化检查。
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·外刊摘要·

ＣＴＡ显示肺栓塞
———增强效果如何受体重、体重指数和扫描时间的影响

ＳｔｅｆａｎＪａｎｓｓｅｎ，Ｈａｎｎｏｖｅｒ

　　动脉增强ＣＴＡ会受注射因素和患者本人因素的

影响。Ｓｃｈｏｅｌｌｎａｓｔ的学者们对肺动脉强化的影响因

素（到目前为止相关研究少见）进行了研究。他们观察

不同碘对比剂流率时体重、体重指数（ＢＭＩ）值、扫描时

间对肺动脉增强的影响。

作者回顾性分析２００３年３月到１２月某医院通过

胸部ＣＴＡ检查拟诊肺动脉栓塞的１９９例患者。将６０

例患者作为Ａ组，行肺动脉ＣＴＡ检查时所用碘对比

剂浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ；６０例患者作为Ｂ组，肺动脉

ＣＴＡ检查时对比剂浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ。这１２０例患

者组成最终研究的对象。患者需排除栓塞的潜在可能

及心脏疾患。两组患者再以年龄和性别分类，且对应

组间体重指数和体重没有大的区别。

Ａ组行ＣＴＡ时，碘对比剂浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ，

总量１２０ｍｌ，注射流率为１．２ｇ／ｓ。Ｂ组碘对比剂浓度

为３００ｍｇＩ／ｍｌ，总量９０ｍｌ，注射流率为１．６ｍｇＩ／ｓ。

对外均称两组使用碘３６ｇ，流率４ｍｌ／ｓ。

在疑为肺栓塞的ＣＴＡ检查时应该对比剂剂量和

体重相配。

体重对增强的负调节效应：体重和ＢＭＩ对沿着Ｚ

轴平均增强的负调节现象在两组都比较明显，而且与

碘对比剂流率无关。ＢＭＩ对肺动脉增强的负调节效

应弱于体重对肺动脉密度的负调节效应。Ｂ组肺动脉

平均强化程度比 Ａ组大５１ＨＵ，这个区别是很明显

的。两组的扫描持续时间对于动脉增强没有影响。

心脏状况可能造成的影响必须考虑：由于是回顾

性研究，患者与此相关的资料有限，作者认为后续研究

必须考虑这一问题。此外，关于患者心脏状况的临床

资料也缺乏。因此为了将心脏问题可能带来的影响降

至最小，需对患者进行放射检查排除心脏疾患。同样，

延迟扫描和一个半自动化的对比剂追踪系统也可以将

心脏状况对增强的影响降低。作者指出接下来需要注

意的是随着对比剂浓度增加，粘滞度也增高。到目前

为止仍无法确定，在肺血管中对比剂浓度的区别是不

同的流率造成的还是粘滞度不同造成的。

背景：ＣＴＡ是诊断肺动脉栓塞常见而有价值的手

段。在显示纵隔和实质组织的同时也可能显示血栓。

后者是依靠增强后动脉密度与血栓密度的差别而得以

显示。另一方面，动脉增强的程度又受注射和患者本

人因素的影响。在这个课题范围血管ＣＴＡ的研究是

做的比较充分的。

结论：体重和ＢＭＩ对于肺动脉ＣＴＡ增强程度有

轻度但明确的负调节效应，且此效应与碘对比剂流率

多少无关。高流率可以增强肺动脉的强化程度。选择

与患者体重和ＢＭＩ相配的对比剂剂量可以达到理想

的增强效果。
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